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REPERE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei si importanta problemei abordate. Maladiile cerebrovasculare se
plaseaza pe locul trei in structura mortalitatii globale a populatiei din térile industrializate, iar
hemoragiei subarahnoidiene nontraumatice ii revin cca. Y4 din aceasta cota [5]. Subiectul
anevrismelor cerebrale este considerat de permanentd actualitate.

Hemoragia subarahnoidiand anevrismald (HSA) este o maladie devastatoare, cu o
mortalitate globala de 40 - 50% [2.,4,5,7,11]. Incidenta HSA anevrismale este in crestere, Tn mod
constant, odati cu vérsta [9]. In urma studiilor publicate pani acum la tema mortalititii cauzate
de maladiile cerebrovasculare, concluzionam ca varsta medie de deces, cauzat de HSA, este
semnificativ mai mica. Aceasta fiind de 59 ani, fata de 73 ani pentru hemoragia intracerebrala
spontand si 81 ani pentru accidentul vascular cerebral ischemic. Constatim ca HSA afecteaza
preponderent populatia relativ tdnara, apta de munca [7,11].

Pe langa faptul ca este o maladie cu o mortalitate destul de Tnalta, eruptia de anevrism
cerebral este frecvent invalidizantd. Aproximativ 66% dintre tofi pacientii, care au suportat o
clipare anevrismala cu ,,succes’’, nu revin la calitatea vietii, pe care au avut-o pana la eruptia de
anevrism. Mai mult decat atat, majoritatea pacientilor care au supravietuit, au rdmas cu deficite
neurologice, cognitive si neuropsihice de diferit grad de severitate [4].

Strans legate de aceastd afectiune si de consecintele ei, costurile materiale si sociale,
platite de societate, sunt imense. Numai in SUA anual decedeaza 28000 de indivizi, din cauza
eruperii de anevrism cerebral, iar costul estimat pentru pacientii spitalizati cu anevrisme
cerebrale erupte este de aproximativ 1755 600 000$ pe an [11].

Descrierea situatiei in domeniul de cercetare si identificarea problemelor de cercetare. In
pofida succeselor inregistrate Tn ultimii ani in domeniul chirurgiei anevrismelor cerebrale, astazi
putem constata lipsa unui consens, in aprecierea momentelor esentiale de management al acestei
maladii si anume alegerea unei tactici optime si suficient de rapide de diagnostic, de conduita si
de stabilire a indicatiilor argumentate, in favoarea tratamentului chirurgical [2].

Tratamentul chirurgical al anevrismelor cerebrale, pe parcursul ultimelor secole, a fost
tema discutiilor aprinse, permanente, fara de care practic nu a avut loc nici un for stiintific
neurochirurgical.

Numarul impunétor de publicatii la acest capitol, denota faptul ca problema nu este nici
pe departe de a fi solutionata. Cu atat mai mult, tendinta de ultima ora de expansiune a metodelor
endovasculare suprimd, in mare masurd, dezvoltarea metodelor chirurgicale deschise de
tratament al anevrismelor cerebrale, din cauza invazivitatii ultimei [14].

Aspectele mentionate anterior continua sa fie obiectul de discutie permanentd intre
reprezentantii specialitatilor medicale care au interactiuni directe cu pacientul care suferd de
anevrism cerebral.

Studii recente, esentiale la capitolul tratamentul neurochirurgical al anevrismelor
cerebrale, in Republica Moldova, nu au fost publicate.

Au fost analizati mai multi factori care ar putea influenta rezultatele postoperatorii, insa
influenta traumei chirurgicale, adica influenta abordului chirurgical asupra rezultatelor
postoperatorii, au fost mai putin studiate [15]. Numerosi autori considerd ca rezultatele
nefavorabile postoperatorii, in chirurgia anevrismelor cerebrale, pot fi atribuite gradului de
HSA, prezentei sau absentei complicatiilor legate de HSA (vasospasm, hidrocefalie, hematom
intracerebral), timpului scurs de la eruptie pand in momentul efectudrii operatiei [7].



Actualmente, literatura de specialitate are putine referinte despre rezultatele unor studii
comparative cu privere la abordarea minimal invazivd ,.keyhole” si microchirurgia clasicd a
anevrismelor cerebrale.

Aceste observatii motiveaza necesitatea unui studiu comparativ. Aceasta vizeaza pacientii
care au suferit de anevrism cerebral, operati prin metoda minimal invaziva ,keyhole”, prin
metoda microneurochirurgicald clasica, adica prin abord pterional si cei operati prin metoda
traditionala, prin abord frontotemporal largit, Dandy.

Scopul lucrarii: Studiul particularitétilor clinice, imagistice si al strategiilor curente de
tratament chirurgical al anevrismelor saculare de circulatie anterioara a poligonului Willis, in
contextul implementarii tehnicii minim invazive ,,keyhole” supraorbital.

Obiectivele studiului:

1. Evaluarea manifestarilor clinice, a investigatiilor instrumentale si imagistice, in vederea
2. Studiul si implementarea in practica neurochirurgicala a tratamentului minim invaziv al
anevrismelor saculare de circulatie anterioara a poligonului Willis, prin abord “keyhole”
supraorbital.

Willis, prin abordul ,,keyhole” supraorbital comparativ cu abordurile clasice.

4. Analiza rezultatelor tratamentului chirurgical al pacientilor cu anevrisme saculare de circulatie
cerebrala anterioard, in functie de abordul utilizat.

5. Stabilirea riscului aparitiei complicatiilor intra- si postoperatorii la pacientii operati cu
anevrisme de circulatie anterioard, In dependenta de abordul cranian utilizat.

Metodologia cercetarii stiintifice.

Studiul clinic efectuat este unul prospectiv, care a avut drept scop de cercetare aprecierea
rezultatelor tratamentului chirurgical minim invaziv al anevrismelor saculare de circulatie
cerebrala anterioara.

Cercetarea a fost efectuatd in baza unui protocol standardizat de examinare si tratament
neurochirurgical, care a satisfacut criteriile de includere in lot.

Lotul de cercetare a constat din 110 pacienti, cu 114 anevrisme saculare de circulatie
anterioard a poligonului Willis, care au urmat un tratament specializat in Clinica Neurochirurgie
a I[P USMF ,,Nicolae Testemitanu”, in baza IMSP Institutul de Neurologie si Neurochirurgie.

Noutatea si originalitatea stiintifica:

* A fost propus un algoritm nou de investigare a pacientilor cu anevrisme cerebrale, fapt care
ne-a permis de a scurta la maxim timpul de la internare pana la operatie, iar utilizarea lui ne-a
ajutat sd avem o viziune deplind asupra geometriei anevrismului, coletului anevrismal si
relatia lui cu structurile osoase ale bazei craniene.

. A fost implementatd metoda minim invazivd “keyhole” supraorbital de abordare a
anevrismelor de circulatie anterioarda a poligonului Willis si perfectionatd de noi, prin
orbitotomie partiald in bloc, in scopul madririi unghiului de atac chirurgical, in raport cu
planul vertical. Certificat de inovator Nr. 4775, 12.11.2009.

. Au fost analizate rezultatele comparative ale tratamentului chirurgical prin trei metode
diferite si determinate avantajele metodei minim invazive, prin abord supraorbital ,,keyhole”
in managementul chirurgical al anevrismelor de circulatie anterioard a poligonului Willis fata
de abordurile clasice. Certificat de inovator Nr. 4775, 12.11.2009.



. A fost determinat riscul aparitiei complicatiilor legate de abordul chirurgical (RR) la
pacientii cu anevrisme de circulatie anterioara a poligonului Willis, operati prin trei metode
diferite (,,keyhole” supraorbital RR = 0,0, pterional - RR = 0,55, frontotemporal — RR= 0,48).

Problemi stiintifici importanti, solutionati in domeniul respectiv. In rezultatul
acestui studiu am constatat, ca anevrismele cerebrale, necomplicate, de circulatie anterioara a
poligonului Willis, pot fi clipate cu sigurantd, prin abordul minim invaziv supraorbital
,keyhole”. Acest abord poate fi o alternativa rezonabild celui pterional clasic (Yasargil) si
abordului frontotemporal (Dandy) pentru cliparea anevrismelor care nu depasesc 15 mm 1in
diametru, situate in segmentul supraclinoid al arterei carotide interne (ACI), al arterei cerebrale
anterioare (Al), al arterei comunicante anterioare (ACoA) si segmentul M1 al arterei cerebrale
medii (ACM), inclusiv bifurcatia, iar riscul aparitiei complicatiilor, legate de abordul cranian,
este de doud ori mai mic pentru metoda minim invaziva fatd de abordurile pterional si
frontotemporal largit.

Acest studiu a demonstrat ca metoda minim invaziva ,,keyhole” supraorbital este eficienta
pentru accesarea anevrismelor necomplicate, situate in circulatia anterioard a poligonului Willis
cu un risc de complicatii intra- si postoperatorii evident scdzut, in comparatie cu abordurile
clasice utilizate.

Semnificatia teoretica. Rezultatele acestui studiu au extins cunostintele existente in
domeniul anevrismelor cerebrale cu privire la importanta variatiilor anatomice ale structurilor
osoase, ale bazei craniene, luate In corelatie cu variatiile anatomice ale arborelui vascular
cerebral, cu directia de orientare a sacului anevrismal si cu modificarile patologice ale
parenchimului cerebral cauzate de anevrism, in selectarea corecta a abordului cranian. Astfel, au
fost minimalizate riscurile complicatiilor legate de trauma chirurgicala.

Valoarea aplicativa a lucrarii: A fost actualizat algoritmul de diagnostic si tratament al
pacientilor cu anevrisme saculare de circulatie anterioard a poligonului Willis si propuse anumite
masuri de eficientizare a acestuia, intru optimizarea acestuia si ameliorarea rezultatelor
tratamentului chirurgical al anevrismelor cerebrale.

Experienta acumulata a demonstrat ca CT cerebrala si CT-Angio cerebrald efectuate in
anume regimuri sunt investigatiile de electie in diagnosticul imagistic al anevrismelor cerebrale
si dicteaza in mare masura, tactica chirurgicald de excludere a lor din circuit. In cazurile dificil
de diagnosticat, investigarea pacientului a fost augmentatd cu RMN cerebrala, RMN-Angio,
examen angiografic conventional al vaselor cerebrale.

Au fost descrise etapele planificarii si efectuarii abordului minim invaziv ,keyhole”
supraorbital, puse in evidentd erorile si complicatiile intraoperatorii frecvente si propuse cai
concrete de evitare a acestora.

A fost implimentatd metoda minim invazivd ,keyhole” suprorbital de abordare a
anevrismelor supratentoriale. Acest fapt a condus la micgorarea suprafetei de contact a creierului
cu mediul, si la scurtarea duratei operatiei. Astfel, micsorind evident riscul de aparitie a
complicatiilor intra- si postoperatorii in comparatie cu abordurile clasice utilizate din contul
minimalizarii timpului de contact al scoartei cerebrale cu mediul extern, din contul micsorarii
pierderilor de sange in timpul operatiei, momente importante, care, ulterior au adus insdndtosirea
grabnicd si restabilirea sociofamiliala si profesionald, la maxim, a unui numar mare de pacienti.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:

1. Aplicarea algoritmului de diagnostic, care include datele examenului clinic si imagistic (CT,
CT-Angio cerebrald) oferd informatie suficienta si veridica despre prezenta anevrismului,
forma si orientarea sacului anevrismal, relatia cu structurile osoase ale bazei craniene,
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varianta anatomicd a craniului si tipul de vascularizare cerebrald, ceea ce ne permite cu
siguranta selectarea si planificarea abordului chirurgical.

2. Minicraniotomia supraorbitald ,,keyhole” ofera un coridor chirurgical suficient manevrelor de
clipare a anevrismelor de circulatie anterioard a poligonului Willis de dimensiuni mici si
medii, In perioada ,,rece”, inclusiv celor accidental depistate si celor in perioada hemoragica
necomplicata.

3. Utilizarea  abordului minim invaziv  “keyhole” supraorbital in tratamentul
microneurochirurgical al anevrismelor saculare de circulatie anterioara a poligonului Willis
diminueaza semnificativ riscul aparitiei complicatiilor legate de abordul cranian, prin
minimalizarea traumei chirurgicale, din contul micsordrii dimensiunilor craniotomiei, fard a
influenta restrictiv manipulatiile intracraniene.

Implementarea rezultatelor stiintificee Metoda minim invazivd de tratament al
anevrismelor cerebrale supratentoriale prin abord ,,keyhole” supraorbital, precum si rezultatele
tratamentului anevrismelor au fost implimentate in clinica neurochirurgie a IMSP INN (serviciul
de neurochirurgie vasculard).

In plus, datele obtinute in rezultatul studiului sunt folosite in procesul didactic al studentilor
si al rezidentilor la facultatile de medicind generala ale [P USMF ,,Nicolae Testemitanu”.

Aprobarea rezultatelor stiintifice:

Rezultatele lucrdrii, in forma de rapoarte, au fost prezentate si discutate la: Sedintele
catedrei de Neurochirurgie IP USMF , Nicolae Testemitanu”, Conferintele stiintifice universitare
anuale, Chisindu, Conferintele practice ale IMSP Institutul de Neurologie si Neurochirurgie din
Moldova, Chisindu, anii 2005-2010; Al IV-lea Congres Neurochirurgical al tarilor limitrofe
bazinului Marii Negre, Chisindu, 29 Mai - 1 Iunie 2005; Cursul educational al Federatiei
Mondiale a Societatilor de Neurochirurgie, Chisindu, 2005; Al IV-lea Simpozion Moldo-German
de Neurochirurgie ,,Recent advances in neurosurgery”, Chisindu, 2006; Al IV-lea Congres al
Neurochirurgilor din Rusia, Moscova, 2006; Al X-lea Simpozion lagi-Chisindu de Neurologie si
Neurochirurgie, Chigindu, 2007; Conferinta Australiano-Asiaticd de Neurochirurgie, Nagoya,
2007; Al 6-lea Congres a Societatii Romane de Neurochirurgie (Bucuresti, 2007); Congresul
International Iasi-Chisindu, 2007; Sedinta Asociatiei Neurochirurgilor, 2009; Al II-lea Congres
International al Studentilor si Doctorilor Tineri ,,MedEspera, 2008”; Al 4-lea Congres al
Neurochirurgilor din Ucraina, 2008; Sedintele Asociatiei Neurochirurgilor din Republica
Moldova.

Teza a fost discutatd si aprobatd la Sedinta catedrei de Neurochirurgie a Universitatii de
Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu” din 16 martie 2013 (proces verbal Nr. 3) si
la Sedinta Seminarului Stiintific de Profil ,,Neurologie, Neurochirurgie si Medicina Traditionala”
al MS RM din — 13.03.2014 (proces verbal Nr. 1/2014).

Publicatii la tema tezei. Ideile de suport ale studiului au fost relatate Tn 17 lucréri
stiintifice, inclusiv 7 articole in reviste recenzate, dintre care 2 lucrdri publicate in reviste
internationale, 9 lucrari de un singur autor.

Volumul si structura lucririi. Teza constd din: adnotare, lista abrevierilor, cuprins,
introducere, sinteza bibliografica, obiecte si metode, rezultatele cercetarilor, sinteza rezultatelor
obtinute, concluzii, recomandari practice, bibliografie, anexe. Teza este expusd pe 140 pagini,
fiind compusd din introducere, 5 capitole, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii, recomandari
practice si bibliografie din 217 titluri. Materialul ilustrativ include 17 tabele, 37 figuri, 17
formule si 5 anexe.



Cuvinte-cheie: poligon Willis, anevrism cerebral, tehnicad minim invaziva, abordul
supraorbital ,,.keyhole”, complicatii postoperatorii.

CONTINUTUL TEZEI
1. PROBLEMATICA TRATAMENTULUI MICRONEUROCHIRURGICAL AL
ANEVRISMELOR SACULARE DE CIRCULATIE ANTERIOARA A POLIGONULUI

WILLIS (TRECEREA IN REVISTA A LITERATURII DE SPECIALITATE)

Traditional anevrismul cerebral este descris ca o entitate nozologica care se intalneste la
1-5% din populatie, si se caracterizeaza prin aparitia unor dilatari localizate a peretelui vascular
patologic modificat, deseori cu evolutie imprevizibila. Frecvent ele raman asimptomatice pe
intreg parcursul vietii, pe cand eruptia lor constituie cea mai des intalnitd cauza a hemoragiei
subarahnoidiene, urmata de o ratd naltd de morbiditate si mortalitate [12].

In cazul anevrismelor cerebrale, cel mai frecvent sunt afectate vasele poligonului Willis si
anume la punctele de bifurcatie si a curburilor brutale a vaselor cerebrale magistrale. In jur de
85% din anevrismele cerebrale apar in circulatia anterioara a poligonului Willis, distribuite, mai
mult sau mai putin, egal in carotidd internd, artera comunicantd anterioara si arterele cerebrale
medii [6]. Procentele ramase revin circulatiei posterioare: bifurcatia de bazilard sau arterelor
vertebrale.

In ultimele decenii s-au produs ameliordri constante ale performantelor interventiilor
microchirurgicale. Clipurile vasculare si instrumentarul microchirurgical au devenit mult mai
sofisticate. Majoritatea metodelor de diagnostic si tratament, Tn managementul HSA, au fost
implementate in ultimele decade. Nu exista o evidenta directd ca progresul tehnicii chirurgicale a
ameliorat rezultatul postoperator. Totusi, nu exista dubii c@ experienta inaltd in microchirurgie a
generat rezultate mai bune. Progresele recente in domeniul neuroanesteziei, tacticile
contemporane in starile critice $i managementul vasospasmului, in combinare cu tratamentul
precoce poate fi asociat cu imbunatatirea rezultatelor observate pe parcursul ultimelor decade
[4].

Dezvoltarea tehnicilor microneurochirurgicale si tendinta de a minimaliza traumatismul
chirurgical au determinat pe o parte din neurochirurgi sa utilizeze, pentru abordarea
anevrismelor, craniotomii din ce in ce mai mici. Acest lucru a devenit posibil odatd cu
modernizarea metodelor de diagnostic al maladiilor vasculare cerebrale si cresterea volumului de
informatie oferit de aceste investigatii. Datele furnizate de CT- Angio si IRM- Angio au permis o
planificare mai precisa si mai {intitd a abordului catre anevrism, astfel incat craniotomiile mari au
devenit inutile, in cazul anevrismelor necomplicate §i 1n cazul celor neerupte. Printre
modificarile ,,abordurilor clasice” trebuie de mentionat ,,Minicraniotomia subfrontala” utilizata
pentru abordarea anevrismelor de circulatie cerebrala anterioara [8].

Inca in 1971, Wilson a elaborat conceptual abordurile chirurgicale prin “keyhole”, care
se considerau satisfacatoare cerintelor de atunci ale microneurochirurgiei. Motivele, pentru care
operatiile prin “keyhole” nu au fost practicate In urmatorii circa 20 de ani, dupa elaborarea
tehnicilor si dispozitivelor necesare, au ramas neclarificate [2].

In 1991, T. Fukushima, utilizind o modificare a craniotomiei traditionale, clipa cu succes
anevrismele arterei comunicante anterioare, prin intermediul abordului “keyhole” interemisferic
cu diametrul de 3 cm. [2,15].

In 1999, Alex Perneczky a publicat monografia despre neurochirurgia prin “keyhole”,
punand in evidentd “maturizarea® tehnicilor “keyhole”. Astfel, numitul “keyhole” este un
concept (Figural.3) special, bazat nu atat pe principiul optico-anatomic (Figural.3,B) cat pe
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microtraumatismul fiecdrei etape a operatiei. De obicei, microneurochirurgia prin “keyhole” este
destinatd tratamentului diferitor leziuni intracraniene, sub vizualizare microscopicd, prin
intermediul unei ferestre osoase, cu diametrul de circa 2 cm. Avantajele acestei operatii includ
rezultatele cosmetice mai bune si reabilitarea mai rapida, expozitie cerebrald si traumatism
latrogenic minimal, care micsoreaza riscul complicatiilor postoperatorii, cum ar fi hemoragia,
infectia, epilepsia, etc. Abordurile directe, micsoreaza procedura de deschidere si Inchidere,
ajutand chirurgii sa-si focuseze atentia asupra manipulatiilor chirurgicale, legate de patologia
intracraniana, recuperarea fizica timpurie, duratd scurtd a spitalizdrii si necesitdti minime de
ingrijire postoperatorie [2,13,15].

Solomon si colab. in 2001 au publicat un studiu efectuat pe 72 pacienti cu anevrisme de
ACA si ACoA, operati prin minicraniotomie frontald si abord interemisferic, cu rezultate bune
si foarte bune [10]. Metoda constd intr-o incizie micad pe plica frontala, craniotomie frontald,
mediand, de dimensiuni pana la 4 cm, incizia arcuitd a durei mater cu baza catre sinusul sagital
superior. Lobul frontal este deplasat lateral, sinusul sagital superior si falxul cerebral deplasate
median, prepararea fisurii interemisferice, prepararea pe etape a vaselor paterne si a colului
anevrismal. Autorii mentioneaza cd acest abord este suficient pentru manevrele de clipare a
anevrismelor de ACoA si ACA distala, totusi pot aparea probleme, in cazul variantei anatomice
de hiperpneumatizare a osului frontal cu megasinus frontal. Aceste probleme pot aparea din
cauza la complicatiile supurative postoperatorii legate de deschiderea sinusului frontal, cu
esuarea aspectului cosmetic al acestei craniotomii, cu rezultate uneori chiar dezastruoase, in timp
ce la etapa intracerebrala nu au fost semnalate complicatii.

A

Fig. 1.3 Minicraniotomia supraorbitala(A) si efectul optic "Keyhole”(B)

Dupa parerea autorilor, avantajele acestei metode sunt: traumatizarea minima a creierului,
vizualizare adecvata, orientare anatomicd buna, pastrarea nervilor olfactorii si a circumvolutiilor
recte, scurtarea duratei operatiei, minimalizarea inconvenientelor tehnice in timpul aplicarii
clipului pe colul anevrismal, independent de orientarea sacului anevrismului.

T. Fukushima si colab. [2,13,15] au utilizat abordul subfrontal interemisferic unilateral,
minim invaziv in cliparea a 138 de anevrisme de ACA si ACoA. Avantajele, comunicate de



autori sunt: metoda simpla, de duratd scurtd, retractie minimala a creierului, deschidere tintita si
directa catre vasul detinator de anevrism.

In ultimii ani se observi o tendintd sporitd a abordarilor craniobazale limitate, bazate pe
principiul ,,keyhole”, anume din aceleasi considerente (metoda simpla, de durata scurta, retractie
minimald a creierului, deschidere tintita si directd spre vasul detinator de anevrism.)

Spre exemplu, E. van Lindert si Axel Perneczky, in 1998, in revista Surgical Neurology;
n 49; p 481-490 prin publicatia ,,The supraorbital keyhole approach to supratentorial aneurysms:
concept and technique.” ne propun, spre a utiliza in tratamentul microneurochirurgical al
anevrismelor intracraniene supratentoriale, abordul keyhole supraorbital, transciliar. Ca
argumente ne prezintd: incizie mica prin spranceand, minicraniotomie de pand la 3X3 cm
supraorbital lateral de foramen supraorbital (Figura 1.3 A) [2].

Nu existd in publicatiile recente un raspuns clar definit la unele probleme ce tin de
indicatiile si restrictiile acestui abord, planificarea chirurgiei minimal invazive in functie de
datele imagisticii, localizarea anevrismului, managementul circulatiei LCR (metode
intraoperatorii de relaxare cerebrald), managementul complicatiilor intraoperatorii cum ar fi
eruptia prematurd a anevrismului s. a.

Ceea ce tine de aspectul complicatiilor si inconvenientelor intra- si postoperatorii ale
chirurgiei minim invazive, bazate pe principiul ,,keyhole”, nu este pe larg reflectat in literatura
de specialitate [13]. Acest lucru nu inseamna cd ele nu exista. Totusi, am Intdlnit in publicatiile
recente unele relatdri  modeste, despre complicatiile si dezavantajele acestei strategii
chirurgicale. Velimir Lupret si Tomislav Sajko (Zagreb, Croatia) ne relateazd despre problemele
pe care le-au avut in utilizarea abordului supraorbital keyhole la 30 pacienti cu anevrisme
cerebrale dar si in perioada postoperatorie. Aceste complicatii sunt: eruptia prematurd a
anevrismului, ischemie postoperatorie, edem periorbital, anestezie postoperatorie in ramura n.
supraorbital, mucocel, in urma deschiderii neintentionate a sinusului frontal, complicatii septice
postoperatorii, cauzate de deschiderea accidentald a sinusului paranazal frontal [2].

Reiesind din cele expuse in revista literaturii conchidem: patologia anevrismala
reprezintd o maladie a Intregului organism. Aceasta problemd poate fi solutionatd numai prin
prisma unei atitudini conceptuale unice asupra stdrii organismului uman, in conditiile prezentei
unui proces patologic. Posedarea unui astfel de instrument ar permite elaborarea unei doctrine
stricte in tratamentul pacientilor cu anevrisme cerebrale. Atitudinea conceptuald accentueaza
principiul de a trata nu maladia, dar pacientul. Patologia anevrismald reprezintd maladia
intregului organism. Elaborarea acestor principii faciliteaza cunoasterea patogenezei maladiei
anevrismale §i contureaza cerintele sporite pentru orice tip de tratament, inclusiv cel chirurgical.

Tehnologia chirurgicald a inclus urmatoarele tipuri de activitati: planificarea strictd si
proiectarea interventiei chirurgicale, inclusiv a actiunilor concrete asupra substratului anatomic
concret (scopurile propuse/efectele asteptate); complexul terapeutic de reabilitare; initierea si
realizarea mecanismelor adaptationale ale organismului; parametri presupusi de restabilire a
posibilitatilor functionale ale suferindului de anevrism cerebral erupt (functia neuropsihica a
SNC, forta si amplitudinea miscarilor, sensibilitatea tegumentelor, capacitatea de autodeservire),
minimalizarea consecintelor iatrogene a tratamentului.

Analizind complexitatea problemelor diagnostice si chirurgicale ale anevrismelor
cerebrale, se contureaza cateva probleme, care se cer solutionate:

Reactualizarea algoritmului de diagnostic optimal pentru suspectul detindtor de anevrism
cerebral, tinand cont de dezvoltarea furtunoasa a tehnicii moderne de diagnostic imagistic al
maladiilor cerebrovasculare.



Planificarea si proiectarea interventiilor chirurgicale, cu evitarea maximala
intraoperatorie a erorilor tipice, luand in considerare datele imageriei cerebrale contemporane.

Perfectarea tehnicilor chirurgicale standarde, pentru a ameliora rezultatele postoperatorii.

Implementarea in practica neurochirurgicald a interventiilor chirurgicale minim invazive
2. CARACTERISTICA CERCETARILOR CLINICE. METODELE DE CERCETARE

2.1 Caracteristica generala a lotului de studiu.

Capitolul descrie metodologia de proiectare a lucrdrii. Este stabilit genul cercetdrii,
obiectul de studiu si criteriile de eligibilitate ale includerii si excluderii pacientilor in fiecare grup
de studiu. Tot aici au fost definite grupurile de comparare. Pentru efectuarea unei analize a
criteriilor clinice si diagnostice, a particularitatilor tratamentului chirurgical, precum si a
evolutiei perioadei postoperatorii, intreg lotul de pacienti a fost divizat in trei grupuri, in functie
de abordul chirurgical utilizat. Toate trei grupuri au fost urmarite in timp, pentru a preciza
rezultatele precoce (pe intreaga perioadd de spitalizare) si indepartate ale tratamentului (la 6 luni
de la externare).

Lotul de cercetare a cuprins 110 pacienti (Figura 2.1) cu 114 anevrisme saculare
cerebrale de circulatie anterioara a poligonului Willis, care au urmat tratament neurochirurgical
specializat in Clinica Neurochirurgie a USMF , Nicolae Testemitanu”, in baza Institutului de
Neurologie si Neurochirurgie pe parcursul anilor 2005-2008.

In functie de tratamentul chirurgical aplicat, pacientii au fost repartizati in trei loturi a
cate 35, 38 si 37 pacienti (¥2=0; p>0,05). Lotul I a fost format din 35 pacienti (20 barbati si 15
femei) cu anevrisme de circulatie anterioara a poligonului Willis operati prin metoda minim
invaziva, ,,Keyhole” supraorbital. Lotul II a fost constituit din 38 pacienti (18 barbati si 20
femei), cu anevrisme de circulatie anterioard a poligonului Willis operafi prin metoda
microchirurgicald, prin abord pterional clasic. Lotul III (Figura 2.1 A) omogen dupa structura
noologica, a fost alcdtuit din 37 pacienti (13 barbati si 24 femei), operati prin metoda
traditionala, prin abord frontotemporal (Dandy).

.,\\
1 B | 110
| W4 / : <
k ’ // pacienti
CT cerebra
nativ,
CT angio
cerebrala

Angiografie
cerebrala
conventionala

T ———
/ &E Vs \
/i A 7\\ . \'.
\ e : / AR \ 18 pacienti operati o\ \5 37 pacienti operati
35 pacienti operati ( - ) pnrm abor% I prin abord
prin ‘KCV:,‘:F'T [ \\_ el 3 l pterional clasic \ '—— ( ! | frontotemporal
supraorbita \ . . J (Yasargil) ,' {Dandy)

A W 4 N

Fig. 2.1 Design-ul studiului si repartizarea pacientilor in functie de abordul cranian
utilizat.

Virsta medie a pacientilor a fost cuprinsa intre 48,3 +1,2 ani (de la 18 la 80 ani). In
54,0% pacientii au fost in varstd de pana la 50 ani si 30,0% dintre pacienti au avut varsta
cuprinsa intre 60 si 69 ani. Respectiv, In ceea ce priveste repartifia pacientilor pe decade de
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varsta se observd o frecventa ridicatd in decada a IV-a si a V-a de viatd. Este evident faptul
afectarii populatiei apte de munca, cel mai productiv contingent. Concluziondnd din ultimele
date, rezulta ca statul suporta pierderi duble, prin descalificarea acestui contingent, pentru care
a investit in educatie si instruire, iar ca urmare a acestei maladii oamenii rdmén cu un grad sporit
de handicap (pana la 66,0%) si chiar decedeaza (7,27%).

Barbati

46,4%

Femei

53,6%

Fig. 2.2 Structura pacientilor cu anevrisme cerebrale.

Varsta a avut o influentd semnificativd asupra stdrii clinice a pacientului. Din péacate,
supravietuirea a fost negativ influentatd de varsta pacientului (p < 0,02). in 84,0 + 3,49% dintre
pacientii mai tineri de 50 ani au avut un scor GOS bun si numai 66,0+ 4,52% dintre pacientii de
dupd 50 ani au avut un grad de supravietuire favorabil (p<0,01). Acest lucru ne impune sa
conchidem ca varsta pacientului a influentat semnificativ morbiditatea si mortalitatea.

In ceea ce priveste repartizarea lotului conform sexului, in general predomini genul
feminin cu o diferentd neesentiald (Figura 2.2), pe cand analiza mai detaliatd ne aratd ca doua
treimi dintre pacienti au fost femei cu o varsta de pand la 50 ani, pe cand barbatii au predominat
dupa 50 ani. In 76,0 + 4,13% dintre femei au fost internate in stare clinica relativ buna, adica cu
un grad H&H - I si 11, pe cand din barbati numai 49,0 + 4,77% s-au internat in grad comparabil
(p<0,001). Supravietuirea, in fond, nu a fost influentatd de sexul pacientului.

2.2 Metodele de investigatie. In scopul unei descrieri obiective au fost utilizate metode
de investigare clinica, craniografia, tomografia computerizatd cerebrald nativa, CT- Angio,
angiografie clasica. O atentie deosebitd a fost acordatd metodelor neuroimagistice contemporane,
care au constituit investigatia de baza, prin care s-a confirmat diagnosticul de anevrism cerebral,
a fost stabilita tactica de tratament, si analizat rezultatul postoperator.

Au fost cercetate asemenea particularitati cum ar fi: prezenta semnelor imagistice pentru
HSA cat si gradul de raspandire a acesteia, prezenta sau nu a hematoamelor intracerebrale
anevrismale precum si prezenta sangelui in sistemul ventricular cu sau fara hidrocefalee
instalatd, prezenta edemului cerebral, a zonelor de infarctizare, ca urmare a vasospasmului sever.

Analizand examinarile predestinate expunerii arborelui vascular cerebral (CT-Angio,
RMN- Angio, examen angiografic conventional) s-a atras atentia la asemenea aspecte cum ar fi
prezenta anevrismului, solitar sau multiplu, apartenenta de un anume bazin arterial cerebral
(carotidian sau vertebrobazilar), apartenenta de un anume vas magistral patern (ACI, PCo, ACM,
ACA, ACoA), dimensiunile anevrismului, orientarea sacului anevrismal in spatiu, precum si
relatia anatomica al acestuia cu structurile osoase fixe ale bazei craniului.

La etapa interventiei chirurgicale au fost analizati mai multi factori, cum ar fi:
dimensiunea si localizarea inciziei, suprafata craniotomiei, volumul hemoragiei intraoperatorii,
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gradul de relaxare cerebrald, gradul de vizualizare si posibilitatea de acces chirurgical al
anumitor structuri neurovasculare importante, eruptie intraoperatorie precoce de anevrism, durata
interventiei.

In perioada postoperatorie, in scopul determinirii eficientei metodei, precum si a
prezentei complicatiilor postoperatorii au fost analizate inregistrérile video ale interventiei dar si
datele imageriei radiologice cerebrale postoperatorii.

In baza analizei comparative a rezultatelor obtinute, pentru fiecare grup in parte, a fost
determinat gradul de risc a aparitiei complicatiilor intra- si postoperator in functie de abordul
selectat.

2.3 Diagnosticul pacientilor cu anevrisme cerebrale a inclus cercetarile traditionale,
efectuate unui pacient chirurgical, evaluand de la cele simple la cele complicate, de la metode
neinvazive la cele invazive in caz de necesitate. Au fost analizati parametrii generali din statutul
clinic — acuzele, anamneza bolii §i examenul neurologic cu marcarea §i gruparea semnelor si
sindroamelor neurologice, in special, a celor specifice anevrismelor erupte.

Au fost evidentiate urmatoarele acuze: cefaleea, nausea, voma, ametelile, deteriorarea
starii de cunostintd, convulsiile. Acuzele au fost analizate din punct de vedere al tipului,
intensitatii, frecventei, duratei.

Din anamneza au fost retinute urmatoarele date: debutul maladiei, evolutia bolii,
tratamentul conservator si efectul lui, patologiile asociate §i interventiile suportate, anamneza
ereditara.

Toti pacientii au fost supusi examenului neurologic traditional. Pentru analiza ulterioara
au fost importante urmadtoarele simptome si sindroame neurologice: sindromul cefalalgic,
sindromul vegetativ, sindromul meningian, sindromul convulsiv, deregldrile de mers, scaderea
acuitatii vizuale, afectarea motilitatii globilor oculari, deficit neurologic evident (pareze, plegii,
dereglari de vorbire, dereglari de memorie). Datele examenului clinic §i neurologic au fost
utilizate pentru determinarea gradului de hemoragie conform scarii Hunt-Hess (Tabelul 2.1).

Tab. 2.1. Frecventa pacientilor cu HSA, in functie de gradul H&H si metoda chirurgicala de
tratament (abs., %)

. Frontotemporal
Total Keyhol Pt 1

Gradul | >0 N3 N3 (Dandy) N; =|1/ |1/ |2
Hunt&He | * : 2 37 2 13 |3
5 ?b P+ES% ?b P+ES% ?b P+ES% ?b P+ES% | P

6,36+2.3 11,425, 526+3.6 2.70+2.,6
Gradul 0 |7 3 4 13 2 ) 1 6

17,2743, 17,426, 31,5747, 2.70£2,6
Gradul I 19 6 6 37 12 54 1 6

57.27+4, 51,4244, 50,0+8,1 70,2747,
Gradul Il | 63 |~ 18 |, 19 ] 26 |
Gradul | [19.0943, [ [20.0+67 | . [13.15%5, | [ 243247,
11 75 6 48 05
.p>005 .p<005 ..p<0,001
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Analiza datelor, ce tin de starea de gravitate, In care au fost luati la operatie detinatorii de
anevrism cerebral si metoda de abordare aleasd, ne demonstreazd ca, totusi putin prevaleaza
abordarile largi intr-un grad mai mare H&H si invers. Numarul de pacienti operati in stare de
gravitate medie (H&H gr II), a fost aproximativ acelasi 63(57,27%) pentru toate abordurile. Deci
loturile sunt comparabile si dupa acest criteriu.

Computer tomografia (CT) cerebrald nativa a fost efectuatd in 110 (100%) cazuri aflate
in studiu. Explorarile prin CT au fost efectuate cu tomograful CT General Electric ST 20007,
SUA si CT Siemens, Germania.

Scala Fisher este folositd pentru estimarea cantitatii sdngelui revarsat in cisternele
cerebrale, dupa eruptia de anevrism, conform datelor imagistice. Aceasta este pana astazi pe larg
utilizatd. Datele acestei gradari au fost utile pentru pronosticul gradului de exprimare al

vasospasmului, dar nu si pentru a decide tactica chirurgicala: ,timing-ul” operatiei, volumul
operatiei, marimea craniotomiei. Din aceste considerente, am divizat rezultatele de la CT-
cerebral dupa modul de debut al hemoragiei, cauzate de eruptia de anevrism. Modul de debut,
demonstrat prin CT cerebral, ne-a oferit urmatoarele date (Figura 2.3):

7

Fig. 2.3. Modul de manifestare imagistica a eruptiei de anevrism la examinarea prin CT-
cerebral nativ.

Daca analizam aceste 3 tipuri de expresie imagisticd din Figura 2.3, conform divizarii
propuse, am obtinut urmatoarele date: hemoragie subarahnoidiana purd (Figura 2.3 A) — 64
cazuri (58,18+ 8,96%), HSA + hematom intracerebral (Figura 2.3 B) — 31 cazuri (28,18+
4,29%), HSA + hemoragie intraventriculard (Figura 2.3 C) — 13 cazuri (11,81« 3,08%), HSA +
hematom subdural nontraumatic (Figura 2.3 D) — 2 cazuri (1,81+ 1,27%).

De modul de debut al HSA, descris anterior a depins, in mare masura, tactica si volumul
chirurgical si anume: am fost rezervati in utilizarea tehnicii minim invazive keyhole in cazurile
de HSA masiva cu hematom intracerebral, pe cand la pacientii cu HSA cu erupere in sistemul
ventricular nu am avut dificultdti, pentru utilizarea abordului keyhole, in special, dupa o etapa
preventivd de derivare externd a LCR. Distributia sangelui preponderent in anumite cisterne,
vizualizatd la CT cerebrald, ne-a permis sa presupunem localizarea anevrismului Tn aproximativ
69,04+4,41% dintre cazuri.

In afari de revarsirile sanguine, CT cerebral nativ, la etapa preoperatorie, ne-a furnizat
informatie veridica despre prezenta hidrocefaleei in 8,2+ 2,62% din cazuri, prezenta edemului
cerebral si a modificdrilor imagistice sugestive pentru ischemie cerebrald cauzata de vasospasm
in 2,7+ 1,55% cazuri.

Examenul angiografic cerebral conventional pe 4 vase, prin cateterism femural, a fost
efectuat la 43,6+ 4,73% dintre pacienti. Aceastd metoda pana in prezent este apreciata in calitate
de “Standard de aur* in evaluarea anevrismelor cerebrale complexe, anevrisme partial sau total
trombozate, anevrismele disecante. In studiul nostru, aceasta metodd a demonstrat o afinitate

13



diagnosticd de 80,0 = 3,81% cu o ratd de complicatii 1.8 = 1,42 %, in plus, a fost in stare sa
evidentieze prezenta vasospasmului in 28,0 + 7,46% din toate arteriografele efectuate in primele
7 zile de la debut (clinic vasospasmul nu s-a manifestat in primele 3 zile dupa debutul HSA).

O mare parte a pacientilor 68(61,8 + 4,63%) au fost investigati prin CT- Angio: examenul
CT Angio ne-a furnizat informatie referitor la prezenta anevrismului, starea vasului patern,
forma, dimensiunile anevrismului dar si orientarea in spatiu a sacului anevrismal. In plus,
comparativ cu angiografia conventionald, CT Angio a mai oferit date importante despre
interrelatia anatomica a sacului anevrismal si structurile osoase ale bazei craniului, date
importante pentru planificarea abordului chirurgical.

Conform datelor obtinute la CT Angio, am putut repartiza toate anevrismele, in functie de
dimensiuni in 4 grupuri: anevrisme mici (pana la 5 mm in diametru) 5 (4,54%), medii (de la 5 la
10 mm) 68 (61,81%), mari ( 11-24 mm) 32 (29,09%), anevrisme gigante (mai mari de 25 mm) 5
(4,54%). Analizand datele obtinute, am constatat o tendintd sporitd de eruptie a anevrismelor
mari (29,1 + 4,33%) si mijlocii (61,8 £ 4,63%), in special, cele multilobulare si de forma
neregulatd, pe cand cele mici (pana la 5 mm) si cele gigante, au o ratd cu mult mai mica de
erupere. In plus, dimensiunile anevrismului nu au influentat alegerea abordului, cu exceptia
cazurilor cu anevrisme gigantice.

Informatia obtinutd la examenul angiografic, atit prin metoda clasicd, dar si prin CT
Angio referitor la localizarea predilecta a anevrismelor ne-a conturat urmatorul tablou (Figura
2.4):

Fig. 2.4 Structura lotului de pacienti repartizati conform localizarii anevrismului (%).

ACA Multiple
3%

N 3%

De unde putem conchide cu sigurantd ca marea parte a anevrismelor cerebrale sunt situate
in partea anterioard a poligonului Willis, fapt destul de comod pentru scopul, pe care ni l-am
propus, utilizarea abordarii craniene supraorbitale minim invazive.

2.4 Algoritm de diagnostic: Analiza metodelor clinice, instrumentale si imagistice a
permis propunerea unui program optim de diagnostic al unui pacient suspect de anevrism
cerebral, iar consecutivitatea procedeelor de diagnostic poate fi inscrisa in urméatorul algoritm
(Figura 2.5)

Prelucrarea matematico-statisticd a materialului a fost efectuata in programele “Microsoft
Office Excel” si “Epilnfo — 2002” la calculatorul personal. In baza datelor primare au fost
calculate ratele, indicii de proportie, valorile medii, indicatorii de raport.

Veridicitatea valorilor obtinute a fost confirmatd dupa testul de semnificatie “t-student” si
pragul de semnificatie “p”. Pentru comparatia valorilor numerice au fost utilizate metode
neparametrice prin calcularea y° (xi-patrat) si determinarea pragului de semnificatie “p” dupa
tabelul cu grade de libertate (GL). Stabilirea legaturii dintre doua caracteristici a fost determinata
prin coeficientul de corelatie ,,ry,”.
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Datele derivate, pe parcursul expunerii rezultatelor, au fost prezentate prin tabele si figuri
respective.

Suspectie de HSA

l

CT cerebrala nativ

(noncontrast)
J
L )
Semne imagistice Lipsa semnelor de HSA,
certe de HSA lipsa de volum ifc
] |
CT angiografie RMN cerebrala nativa si cu
cerebrali agent contrastant
1
| |
Prezenta anevrismului Aspect normal Rahicintez3
l G l I
s CT angio, angiografie LCR dubios, anormal
Excludere din circuit conventionali repetat Er. crescute, xantocromie), LCR aspect normal
Peste 1-3 saptamiini Siderofagi +
I I
CT angiografie sau A Stop, evidenti
angiografie conventionald
IRM cerebrala, [ 1 1
IRM maduvei spinarii
Prezenta de anevrism Normal
Excludere din circuit Stop, evidenta

Fig. 2.5 Algoritm de diagnostic al pacientilor cu anevrism cerebral erupt.

3. TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL ANEVRISMELOR SACULARE DE
CIRCULATIE ANTERIOARA A POLIGONULUI WILLIS.

Toti pacientii, inclusi in studiu, au urmat un tratament chirurgical de clipare a unui sau mai
multe anevrisme cerebrale efectuate concomitent, ca etapd unica, sau fiind precedate de prima
etapa de ventriculostomie externd, in scopul de a controla presiunea intracraniend si relaxare
cerebrala, controlata la etapa de abordare si clipare a anevrismului.

Abordul cranian a fost efectuat prin utilizarea drilului medical cu anexe pentru craniotomie
si partial cu utilizarea instrumentelor traditionale pentru craniotomie. Procedurile
microchirurgicale (prepararea microchirurgicald a vaselor magistrale si a coletului anevrismal,
cliparea anevrismului etc.) au fost efectuate, cu ajutorul microscopului neurochirurgical,
utilizdnd instrumentele standarde pentru interventii microneurochirurgicale.

3.1 Caracteristica generald a interventiilor chirurgicale. Lotul chirurgical a constat
din 110 pacienti cu 114 anevrisme cerebrale. Treizeci si cinci de pacienti (31,82+ 4,44%) au fost
operati prin abord supraorbital minimal invaziv ,.keyhole”, 38 (34,55+ 4,53%) pacienti - operati
prin abord clasic pterional si 37(33,64+ 4,50%) pacienti au fost operati prin abord fronto-
temporal largit (Dandy).

,»liming-ul” operatiei: 39 (35,45+ 4,56%) pacienti au fost operati pand la 72 ore; 34
(30,90+ 4,41%) dupa 72 ore; 37 (33,63+ 4,50%) pacienti au fost operati dupa 14 zile.
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Tabelul 3.1. Frecventa pacientilor cu HSA, in functie de timpul scurs de la eruptia
anevrismului panad la operatie si metoda chirurgicald de tratament.

. Frontotemporal

. Totul Keyhole Pterional
D Ny =
Tlmpu‘l N=110 N, = 35 N, = 38 (Dandy) N3 " 1/ 12/
operati 37 b 3 13
i A A A A
. 5 | pips sb p+ES% | % | prEsw | A% | prES%
Pana la
2 25,71+ 28,94+7.3 51,3548,2
72 del 5y 135450456 |9 BT | 289873 g | 13558,
ore 3 39 6 2
zile
5 + + +
Dupa 3 34 130904441 | 11 31,4247, 12 31,57+7,5 1 29,72+7,5
zile 85 4 1
Dupa 42,8548, 39,47+7,9 18,91+6,4
+

14 7ile 37 | 33,63+4,50 | 15 36 15 3 7 4

.p>0,005 ..p<0,005 ...p<0,01

Potrivit datelor noastre, putin au prevalat operatiile efectuate pana la 72 ore si dupa 14
zile. Momentul operatiei este un factor relativ important in prognosticul pacientului cu anevrism
erupt, iar ,,timing-ul” operatiei pentru a exclude un anevrism din circulatie, actualmente rdmane
un subiect controversat si discutat mult in literatura de specialitate contemporana.

Tendinta a fost de a opera pacientii in stare relativ bund (H&H gr. I si II) in primele 72
ore, pe cand pacientii in stare grava si extrem de gravd au fost tratati conservator pentru
compensarea functiilor vitale importante pand la ziua 14-a, iar ulterior s-a intervenit pentru
cliparea anevrismului. Exceptie de la aceastd regula au fost pacientii care la internare erau in
stare gravd, conditionatd de HSA destul de pronuntatd, frecvent asociatd cu hematom
intracerebral cu efect de masa vadit si pacienti cu HSA si semne imagistice pentru hidrocefalie
ocluziva acuta, care au necesitat operatii de urgentd de craniotomie decompresiva sau drenare
ventriculard externa.

3.2 Evaluarea tratamentului chirurgical. Drept criterii de evaluare a eficientei
tratamentului chirurgical au fost: expresia cefaleei si durerilor in plaga postoperator, n evolutie,
durata interventiei (ore), duratd de stationare, incidenta complicatiilor chirurgicale, reintegrarea
in cdmpul muncii.

In calitate de criterii de comparare a abordurilor utilizate sunt considerate: dimensiunile
inciziei (cm), aria de os trepanat, restrictiile si inconvenientele coridorului chirurgical necesar
pentru prepararea si cliparea coletului anevrismal, aria suprafetei chirurgicale expuse, unghiul de
expunere chirurgicala, volumul hemoragiei intraoperatorii, aspectul cosmetic al cicatricei
postoperatorii.

Dimensiunile inciziei tesuturilor epicraniene au fost de 3,8 + 0,5 cm in mediu pentru
Keyhole, de 13,8+0,2 cm pentru pterional, si de 16,2 + 0,5 cm pentru abordul Dandy. Constatam
ca abordul keyhole supraorbital necesitd o incizie de 4 si respectiv de 5 ori mai mica, cu un
traumatism chirurgical mult mai redus.

Aria de craniu trepanat a fost in mediu de 4,6 + 0,5 cm® pentru Keyhole si de 16,8 = 1,2
cm® pentru pterional, 22 £ 0,2 cm® pentru abordul Dandy.

Urmatorul aspect tehnic al interventiei pentru clipare anevrismald il constituie
caracteristicile coridorului chirurgical, suficient sau restrictionat manoperelor de preparare si
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clipare a anevrismului. Studiul Inregistrarilor video ale interventiilor noastre ne-a demonstrat
practic cd In esentd, chirurgul de la momentul deschiderii cisternelor opticocarotide foloseste
acelasi coridor chirurgical, indiferent de abordul cranian utilizat, indiferent de suprafata
craniotomiei.

Daca analizam datele obtinute, in urma masurdrilor ce tin de aria de creier intact expusa
de abord si aria structurilor cerebrale accesibila prin el, atunci vedem cd prin abordul keyhole,
printr-o expunere de 4 si respectiv de 5 ori mai micd a creierului intact, obtinem practic aceeasi
suprafata accesibild de lucru, la baza craniului ca si in cazul utilizarii abordului pterional cu
modificarile sale.

DFOV: 0.0 x 0.0¢

Fig. 3.1. Determinarea ariei de expunere chirurgicala, dupa datele CT Angio(cm®).

Aria de expunere chirurgicala a structurilor cerebrale de la baza craniand corespunde cu
aria unui hexagon neregulat, format din unirea punctelor ce corespund celor mai anterioare,
laterale si posterioare puncte accesibile pentru toate trei aborduri (Figura 3.1). Aria acestui
hexagon a fost masuratd prin sumarea ariilor triunghiurilor, din care este constituit, care in cele
din urma au fost calculate dupd formula lui Heron.

Tabelul 3.2 Suprafata de expunere chirurgicald(cm?).

Craniotomie Aria de expunere chirurgicald(cm”)
Minicraniotomie supraorbitald ,,Keyhole” 183,1 +£25,2
Abord pterional (Yasargil) 186,0 £ 61,7
Abord frontotemporal(Dandy) 183,4 +£35,8

Diferenta statistica (p> 0,05)

Efectuand masurarile necesare pentru aflarea ariei acestui hexagon, am obtinut suprafete
de expunere chirurgicald aproximativ egale pentru toate cele trei aborduri (p> 0,05), datele sunt
prezentate in tabelul 3.2. Adica la modul practic, aria chirurgicala accesibila din toate trei
aborduri, indiferent de suprafata de craniu trepanat este aproximativ aceeasi, cu mici diferente, in
functie de unghiul chirurgical de atac, care s-a dovedit a fi cel mai mare in cazul abordului
frontotemporal si abordului pterional, atat in raport cu planul orizontal, cat si in raport cu cel
vertical si respectiv, mai mic pentru minicraniotomia “keyhole”. Acest moment nu
dezavantajeaza pozitia abordului ’keyhole” fata de cele largi in cazul in care se tine cont de
unghiul de atac, la etapa planificarii abordului.

Pierderile intraoperatorii de sange. Operatia de clipare a anevrismului cerebral, de fapt
ca si oricare de alt gen, presupune anumite pierderi controlate de sange. Cantitatea estimativa de
sange pierdutd, in urma operatiei de clipare de anevrism, a fost calculatd conform regulilor
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chirurgicale generale si documentata in fisa evidentei anesteziologice. Acest volum a variat de la
150,0 pana la 1500,0 ml (Fig. 3.2.).
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Volumul hemoragiei intraoperatorii(ml).

o -

Keyhole Pterional Frontotemporal (Dandy)

Fig. 3.2. Pierderile intraoperatorii de sange, in functie de abordul chirurgical utilizat (ml.).

Pentru operatiile in timpul carora a fost utilizat abordul supraorbital “keyhole”, pierderile
au fost minime, cantitatea de sange pierdut in mediu a fost de 320,0 + 10 ml si 510,0 + 10 ml
sange pentru abordul pterional, iar pentru abordul frontotemporoparietal largit (Dandy),
pierderea de sange a fost dubld in comparatie cu abordul keyhole supraorbital si a constituit
640,0 + 10 ml. Acest moment a jucat un rol important in determinarea evolutiei postoperatorii si
anume din aspectul capacitdtii compensatorii si de recuperare postoperatorie, receptivitate la
infectii legate de regimul la pat al pacientului in stare grava.

Durata operatiei (ore). Durata operatiei a fost calculatd din momentul inducerii in
anestezie pana la aplicarea pansamentului aseptic pe plagd. Motivul, pentru care drept start al
interventiei chirurgicale a fost considerat timpul de inducere in anestezie, a fost faptul ca imediat
cu aceastd etapa incep o gamad intreagd de proceduri invazive chirurgicale, cum ar fi fixarea
rigida a capului in ,,Mayfeld”, instalarea drenajului spinal sau a drenajului ventricular extern, ca
etapa componenta a operatiei.

Analizand datele, ce tin de durata timpului scurs din momentul inciziei pana la suturarea
plagii am constatat o diferenta netd in grupurile examinate (Fig. 3.3). Durata operatiei, in cazul
utilizarii abordului ,.keyhole”, se micsoreaza aproape in jumatate comparativ cu operatiile in
timpul cdrora s-a utilizat craniotomia pterionald, iar la operatiile in care a fost utilizat abordul
frontotemporal largit (Dandy) si mai mult.

Durata operatiei se micsoreaza, in mare parte, pe seama abordului cranian si din contul
etapei de Inchidere a pldgii In etaje anatomice. Etapa accesului intracranian, de la os catre
anevrism, nu este nici ea mai putin importantd, dar nu influenteaza esential durata operatiei, In
raport cu craniotomia in toate cele trei grupuri. Daca prin abordul pterional si frontotemporal
largit, calea cétre vasele poligonului Willis, ca regula, a fost cea transsilviana, in cazul utilizarii
abordului ,.keyhole” supraorbital, calea de acces favoritd catre cercul Willis a fost abordul
subfrontal lateral, ceea ce la rAndul sdu, dupa parerea noastra, de asemenea a condus la scurtarea
timpului operatiei, evitand procedura de deschidere a fisurii Silviene.

Ca urmare, in cazul, in care a fost utilizatd craniotomia supraorbitald ,.keyhole”, pacientul
a fost expus un timp mai scurt (3,1 ore) stresului traumatic chirurgical, comparativ cu 5,2 ore
pentru operatiile prin abord pterional si 5,8 ore pentru operatiile prin abord frontotemporal largit.
Respectiv in operatiile efectuate prin metoda minim invaziva “keyhole”, plaga si creierul au fost
expuse mai putin timp contactului cu mediul extern, de unde si riscul pentru complicatii
supurative legate de actul chirurgical s-a dovedit mai mic.
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Fig. 3.3. Durata operatiei n functie de metoda de interventie utilizata (ore).

Durata de spitalizare (zile/pat). Analiza datelor, (Figura3.4) ne-a demonstrat ca pacientii
care au fost operati prin abord supraorbital minim invaziv s-au aflat mai putin timp in stationar
8,2 + 0,9 zile/pat in mediu, pe cand pacientii operati prin craniotomii largi s-au aflat in stationar
un termen aproape dublu - 15,3 + 0,6 zile/pat (p<0,001). Credem ca o parte a acestui aspect este
datorat intr-o anumitd masura si de faptul ca pacientii operati prin abordari craniene largite au
nevoie de un timp mai indelungat de stationare, pe motivul persistentei manifestarilor legate de
volumul traumei chirurgicale si complicatiile legate de ea.
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Fig. 3.4. Durata de spitalizare, in functie de metoda de interventie utilizata (zile/pat).

Aspectul cosmetic. Un alt criteriu de comparatie a loturilor examinate a fost aspectul
cosmetic exterior al cicatriciului postoperator, un lucru important, atunci cand tindem sa
imbunatatim rezultatele tratamentului chirurgical al anevrismelor supratentoriale. Orice
interventie cerebrald presupune si o cicatrice externd care deseori poate modifica esential
infatisarea pacientului, atat prin aspectul nemijlocit a cicatricei, localizarea lui, cat si prin
deformarile osoase postoperatorii, in urma craniotomiei.

O alta determinanta a aspectului cosmetic al plagii a fost hipotrofia muschiului temporal,
care a fost frecvent Intdlnitd dupd utilizarea abordului pterional si frontotemporal largit. Acest
lucru se intdmpld, dupa parerea noastra, din cauza sacrificarii vascularizarii osteomusculare in
timpul scheletarii muschiului, care, ulterior duce la modificari trofice Tn acest muschi cu
hipotrofia lui. Aspectul cosmetic a mai fost conditionat si de asa-numitele pareze periferice ale
muschilor mimici, cauzate de lezarea ramurilor subcutanee ale n. facial in timpul abordului.

Aspectul cosmetic exterior a fost apreciat la 3 luni postoperator cu urmatoarele calificativele:
a. excelent, b. bun; c. acceptabil; d. nesatisfacator;
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4. REZULTATELE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL ANEVRISMELOR
SACULARE DE CIRCULATIE ANTERIOARA A POLIGONULUI WILLIS.

4.1 Rezultatele ”outcome” postoperatorii.

Jennett si Bond (1975) pentru o apreciere unitara a rezultatelor tratamentului unui pacient
cu anevrism cerebral erupt si In scopul compardrii diferitor studii, au propus scala rezultatelor
“outcome” Glasgow (GOS) cu 5 grade cuantificare [9]. Rezultatele postoperatorii, ale pacientilor
inclusi in studiul nostru, au fost cuantificate dupa scala rezultatelor Glasgow(GOS):

Primele doua categorii reprezintd un prognostic bun, iar urmatoarele trei - un prognostic
nefavorabil.

In studiu am utilizat scala rezultatelor Glasgow, am evaluat rezultatele precoce (la
externare), Tabelul 4.1 si rezultatele tardive (la 6 luni de la externarea pacientilor). Pentru studiul
rezultatelor tardive a fost aleasa, ca limitd minima de timp, intervalul de 6 luni. Perioada de timp
de urmarire a fost cuprinsa Intre 6 si 58 luni, cu media de 25,7 = 1,81 luni in studiu.

In Tabelul 4.2, sunt cuprinse sursele de informatie de la pacienti, pentru evaluarea
rezultatelor tardive, utilizand scala Glasgow. Din 102 pacienti nu s-au prezentat 7(6,8%), aceasta
valoare nu influenteazi rezultatul obtinut de la 95(93,1) pacienti (x*=1,505, GL=2, p>0,05)

NB! GL- grad de libertate.

Tabelul 4.1. Scala rezultatelor (Outcome) Glasgow (GOS) la pacientii cu anevrisme
cerebrale tratati prin diferite metode (abs., %)

GOS Keyhole Pterional Frontotemp | Total
n=35 n,=38 oral n=110
(Dandy)
Il3:37
Ab | % Ab | % Ab | % Abs. | %
. . .

GOS-5  restabilire excelenta 22 |1 62,9 22 57,9 19 | 514 63 57,3

GOS-4 dizabilitate moderata | 8 22,9 9 23,7 11 | 29,7 28 25,5
(disabil dar independent)

GOS-3  Dizabilitate  severa | 2 5,7 3 7,9 5 13,5 10 9,1
(constient dar disabil)

GOS-2 Stare vegetativa | - - 1 2,6 - - 1 0,9
persistenta
GOS-1 Deces 3 8.6 3 7,9 2 5,4 8 7,3

Pentru evaluarea rezultatelor tardive, am obtinut informatii de la 95 pacienti (93,1%):
telefonic Tn 40 cazuri (42,6 %) si 55 cazuri (57,4 %) prin prezentare la control . La interogarea
pacientilor, am selectat urmatoarele date: pierderea capacitdtii de munca, pastrarea postului de
muncad ocupat anterior, prezenta starilor comitiale si a deficitelor neurologice, rezultatele
tomografiei computerizate cranio-cerebrale la distanta si datele electroencefalografiei. In caz de
deces al pacientului, se clarifica cauza decesului.
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Tabelul 4.2. Distributia pacientilor pentru evaluarea prognosticului tardiv(abs., %).

total grupul Y. p
Abs. (% control baza
Abs. |% Abs. |%
sursa  de|nu s-au prezentat 7 6,8 4 5,7 3 9,3 1,505 [>0.05
informatie
s-au prezentat 55 57,4 |34 48,5 |21 65,6
telefonic 40 42,6 |32 457 |8 25,1
total 102 {100,0 |70 100 (32 100,0

4.2 Complicatii postoperatorii.

Un capitol important, in analiza rezultatelor postoperatorii, 1-a constituit evaluarea
complicatiilor legate de abordul chirurgical.
Tabelul 4.3 Structura complicatiilor intra- §i postoperatorii la pacientii cu anevrisme
cerebrale tratati prin diferite metode(abs., %)

Nr. Keyhole Pterional | Fronto- Total,
n;=35 n=38 temporal | n=110
(Dandy),
Complicatii intra- si postoperatorii n3=37
Ab | % Ab | % Ab | % Ab | %
S. S. S. S.
1. | Deschidere neintentionata a sinusului | 1 2.9 - - 5,4 3 2,7
frontal
2. | Eruptie prematurd a anevrismului, | - - 2 5,3 1 2,7 |3 2,7
pana la controlul proximal
3. | Anestezie 1In aria supraorbitala: | 3 8,6 5 13,2 |2 5,4 10 | 9.1
tranzitorie
permanenta 1 129 |2 [53 |2 |54 |5 |45
4. | Colectie subaponeurotica de LCR 1 2,9 3 7,9 5 13,5 |9 8,2
5. | Probleme cosmetice inacceptabile - - 3 7,9 3 8,1 6 5,5
6. | Mucocel (ca urmare a deschiderii | - - - - 1 2,7 1 0,9
neintentionate a sinusului frontal)
7. | Deficiente de elevare a sprancenei: | 3 8,6 1 2,6 1 2,7 5 4,5
tranzitorii
permanente - - - - - - - -
8 Atrofie m. temporal cu defect | - - 3 7,9 3 8,1 6 5,5
cosmetic
9. | Supuratie endocraniana, | 1 2,9 1 26 |2 54 |4 3,6
postoperatorie
10. | Total 10 | 28,6 |20 | 52,6 |22 |59,5 |52 |473
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Aceasta analiza prezinta interes si prin faptul cd oponentii metodelor minim invazive au
vehiculat ideea ca abordurile craniene mici sunt insotite de o ratd mai mare a complicatiilor.

Complicatiile 1inregistrate in studiul nostru au fost Tmpartite in 2 grupe mari:
intraoperatorii $i postoperatorii. Datele sumare sunt prezentate in Tabelul 4.3.

Cea mai mare ratd a complicatiilor intra- si postoperatorii s-a constatat in lotul pacientilor
tratati prin metoda chirurgicala deschisa, prin abord frontotemporal (Dandy) 59,5 + 8,07%. Cea
mai micd valoare a complicatiilor a fost obtinutd prin utilizarea metodei minimal invazive
,keyhole” 28,6 + 7,64% (p<0,001). Rata complicatiilor, prin metoda ,,pterional”, constituie 52,6
+ 8,10% si in lotul total al pacientilor cu anevrisme cerebrale erupte 47,3 +4,70%.

Analiza complicatiilor, legate de tratamentul chirurgical, denota o prevalenta neta a
abordului ,,keyhole” supraorbital asupra celor clasice si celor extinse. Aceasta, probabil, a
determinat minimalizarea traumei chirurgicale la pacientii care au fost operati prin abord minim
invaziv ,.keyhole”supraorbital. La pacienti operati prin metoda minim invaziva s-a constatat un
procent minim de complicatii intra- si postoperatorii, care s-au reflectat ulterior si asupra starii
pacientului in perioada precoce si indepartata dupa operatie.

CONCLUZII GENERALE

1. Studiul ne-a demonstrat ca din 110 (100%) pacienti operati, 97 (85,1%) au fost cu anevrisme
erupte si numai 17(14,9%) in faza ,,rece”, iar spectrul simptomatologic cu care s-au adresat
pacientii cu anevrisme neerupte nu ne-a permis sa stabilim, un anumit complex simptomatic
patognomonic acestei maladii, pe cdnd pentru cele erupte s-a atestat o triadd, frecvent
intalnita, cum ar fi cefaleea severd, brutal instalatd 97%, simptome vegetative (greturi,
vomismente, transpiratii) la 72% si semne meningiene pozitive la 85%, moment care a
dispus la investigarea obligatorie prin CT cerebrald de urgenta.

2. Conform cercetarii noastre, pentru stabilirea diagnosticului de anevrism cerebral toti
suspectii au fost investigati prin CT cerebrala, iar la depistarea semnelor de HSA examenul a
fost complementat prin CT-Angio In 62(56,4%) si In 48(43,6%) cazuri prin examen
angiografic conventional. Rezultatul carora ne-a permis sa stabilim diagnosticul de anevrism
cerebral cu o sensibilitate si specificitate diagnostica Tnaltd 96%. Din acest motiv conchidem
ca aceste investigatii sunt obligatorii in algoritmul de diagnostic al pacientilor cu anevrism
cerebral.

3. Studiul efectuat pe 110 pacienti impartiti in trei loturi, care au fost tratai prin trei metode
diferite (lotul I — metoda minim invazivd ’keyhole”, lotul II — metoda microchirurgicala,
prin abord pterional si lotul III — metoda chirurgicala deschisa, prin abord frontotemporal
largit) a demonstrat cd metoda minim invazivd “keyhole” este una sigura si eficienta in
tratamentul chirurgical al anevrismelor saculare de circulatie anterioard a poligonului Willis
(p<0,001) si oferd o expunere chirurgicald suficientd, pentru cliparea anevrismelor saculare
de artera carotidd interna segment supraclinoid, arterd cerebrald anterioara, segment Al,
artera comunicantd anterioard (ACoA) si arterd cerebrald medie segment M1, inclusiv
bifurcatia si reprezintd o alternativa eficienta si sigura a abordurilor clasice existente.

4. Conform cercetarii noastre, rezultatele tratamentului chirurgical minim invaziv, prin
“keyhole” supraorbital al anevrismelor saculare de circulatie anterioara a poligonului Willis,
au fost in functie de mai multi factori, eficientd maxima a fost determinatd in cazurile cu
anevrisme de dimensiuni mici si medii (<15 mm) (p<0,001), operate in perioada ,,rece” si in
perioada hemoragica necomplicatd (p<0,05) la pacientii in stare relativ satisfacatoare si
gravitate medie (p<0,05).
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Cercetarile au aratat cd metoda minim invaziva “keyhole” a fost insotita (28,6+ 7,64%) de un
numdar mai mic de complicatii (p<0,001), comparativ cu metoda microchirurgicald prin
abord pterional (52,6+8,10%) si metoda chirurgicala deschisa, prin abord frontotemporal
(59,5+ 8,07%) si totodata este un factor de protectie puternic, pentru aparitia unor asemenea
complicatii cum sunt: eruptia prematurd a anevrismului, pand la obtinerea controlului
proximal, supuratii postoperatorii, mucocel si atrofie musculara cu defect cosmetic (RR =
0,0).

Problema stiintificd solutionatd in teza a constat in determinarea eficientei metodei minim
invazive ,,keyhole” supraorbital, comparativ cu abordurile craniene clasice in tratamentul
chirurgical al anevrismelor saculare de circulatie anterioard a poligonului Willis in contextul
unei planificdri riguroase a operatiei, bazata pe datele obtinute la diferite etape ale
algoritmului de dianostic.

RECOMANDARI PRACTICE:
Pentru diagnosticul de anevrism cerebral se vor analiza minutios acuzele, anamneza, tabloul
clinic si neurologic al pacientului. In cazul suspiciunii de eruptie de anevrism cerebral cu
semnele clinice specifice pentru HSA se va efectua in mod urgent examenul imagistic: CT
cerebrala nativa ca prima linie.
In caz de depistare a semnelor de HSA la CT cerebrala, pacientul in mod obligatoriu va fi
investigat prin CT-Angio pentru depistarea sursei de hemoragie, in cazul, in care la CT
cerebrala semne de HSA nu se vizualizeazd, investigatia de ordinul doi va fi RMN cerebral,
sensibilitatea diagnosticd a careia este in crestere odatd cu scurgerea timpului, de la
momentul eruptiei si numai in cazul esudrii acestor doua metode se recomanda rahicenteza
lombara.
In cazul unor contraindicatii pentru efectuarea CT cerebral si CT-Angio, se va recurge la
RMN cerebrald cu derivata angio. In situatii de anevrisme complexe, partial sau total
trombozate, se va recurge la examenul angiografic conventional.
Dupa confirmarea diagnosticului de anevrism cerebral se recomanda excluderea acestuia din
circuit, cdt mai degrabd posibil, pentru a preveni o noud resangerare, de preferintd prin
minicraniotomie supraorbitald, cu exceptia cazurilor grave si extrem de grave.
Pentru a evita complicatiile intra- si postoperatorii se recomandad studierea detaliatd a
configuratiei anatomice a bazei craniene si a sinusurilor paranazale frontale, a dimensiunilor,
formei si a orientdrii sacului anevrismal, dar si a stdrii parenchimului cerebral (prezenta
edemului), a sistemului ventricular si a cisternelor bazale.
La pacientii la care din start se atestd la CT cerebral, semne de edem cerebral si semne de
hidrocefalie, in scop de relaxare cerebrald controlatd si eficientd, recomanddm drenarea
externd a cornului ventricular anterior, ca prima etapd chirurgicala.
In cazul edemului cerebral pronuntat si esudrii metodelor obisnuite de relaxare cerebrala,
pentru a preveni retractia excesiva a lobului frontal si pentru a preveni eruptia prematura de
anevrism, interventia chirurgicala minim invaziva va fi convertita in craniotomie largita.
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ADNOTARE
Victor Andronachi, ”Tratamentul microneurochirurgical al anevrismelor saculare de
circulatie anterioara a poligonului Willis”, teza de doctor in medicina, Chisinau, 2015.
Teza este expusa pe 140 pagini, fiind compusa din introducere, 5 capitole, sinteza rezultatelor
obtinute, concluzii, recomandari practice si bibliografie din 220 titluri. Materialul ilustrativ
include 17 tabele, 37 figuri, 17 formule si 5 anexe. Rezultatele obtinute sunt publicate in 17
lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: anevrism cerebral, tehnicad microneurochirurgicald, abordul supraorbital
,keyhole”, complicatii postoperatorii.

Domeniul de studiu: neurochirurgie 321.21, afectiunile vasculare ale sistemului nervos
central.

Scopul tezei: Studiul particularititilor clinice, imagistice si strategiilor curente de
tratament chirurgical al anevrismelor saculare de circulatie anterioard a poligonului Willis, in
contextul implementarii tehnicii minim invazive ,,keyhole” supraorbital.

Obiectivele de baza ale lucrarii: Evaluarea manifestarilor clinice, investigatiilor
instrumentale si imagistice in vederea determindrii posibilitdtilor de eficientizare a algoritmului
de diagnostic al anevrismelor cerebrale. Studiul si implementarea in practica neurochirurgicald a
tratamentului minim invaziv al anevrismelor saculare de circulatie anterioard a poligonului
Willis, prin abord “keyhole” supraorbital. Evaluarea posibilitatilor de expunere chirurgicala a
vaselor circulatiei anterioare a poligonului Willis, prin abordului ,.keyhole” supraorbital,
comparativ cu cele clasice. Analiza rezultatelor tratamentului chirurgical al pacientilor cu
anevrisme saculare de circulatie cerebrald anterioara, in functie de abordul utilizat. Determinarea
riscului aparitiei complicatiilor intra- si postoperatorii la pacientii operati cu anevrisme de
circulatie anterioara, in functie de abordul cranian utilizat

Noutatea si originalitatea stiintifica: S-au efectuat cercetdri stiintifice, orientate spre
determinarea eficacitdtii abordarii minim invazive, pentru optimizarea tratamentului chirurgical
al pacientilor cu anevrisme saculare de circulatie anterioara a poligonului Willis.

Problema stiintificd solutionatd in tezi: Acest studiu a demonstrat eficienta metodei
minim invazive de tratament chirurgical al pacientilor cu anevrisme saculare de circulatie
anterioard a poligonului Willis, cu un risc de complicatii intra- si postoperatorii evident scazut, in
comparatie cu abordurile clasice utilizate.

Semnificatia teoretica: Rezultatele obtinute vin sd completeze principiile teoretice de
reperaj si planificare preoperatorie a abordului chirurgical, pentru cliparea anevrismului cerebral,
concordandu-se cu principiile de cercetare internationale si conceptul actual al managementului
anevrismelor cerebrale. Evidentierea diferitor dificultati, esecuri, complicatii in conduita
pacientului cu anevrism cerebral au fost utilizate prioritar la initierea actiunilor de profilaxie al
acestora.

Valoarea aplicativa a lucrarii: Reactualizarea algoritmului de conduitd a pacientului cu
HSA in concordantd cu implementarea metodelor noi de diagnostic, au sporit eficienta acestuia,
iar datele obtinute au permis o planificare si un reperaj preoperator mai precis, permitand, cu
siguranta, utilizarea metodelor minim invazive de tratament al anevrismelor cerebrale
supratentoriale.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele tratamentului microneurochirurgical
al anevrismelor cerebrale, supratentoriale, prin metoda minimal invazivd “keyhole”, sunt
implementate in activitatea cotidiand a Sectiei de Neurochirurgie Vasculard a Institutului de
Neurologie si Neurochirurgie din Republica Moldova, fapt care a condus la imbunatatirea
rezultatelor postoperatorii dar si la diminuarea ratei complicatiilor postoperatorii la pacientii cu
anevrisme saculare de circulatie anterioara a poligonului Willis. Postulatele de baza sunt incluse
in programul de instruire a catedrei de neurochirurgie a IP Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie ” Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova.
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PE3IOME

AHAPOHAKH Bukrtop, ,,MHKpPO HeHpPOXHPYpPrU4YecKoe Jie4eHHEe AHEBPH3M IepelHeil 4acTu
BunausueBoro kpyra”, nuccepraiys Ha COMCKaHHME YYEHOI CTENEeHM KaHAWJaTa MEIUIMHCKUX HayK,
Kumunés, 2015.

Pabora u3noxxena Ha 140 cTpaHMIiaX U COCTOUT U3 BBEACHHUS, 5 IJIaB, 00CYKIEHUS MOTyUEHHBIX
pe3yNbTaToOB, BBIBOJAOB M NMPaKTHYECKUX peKoMeHiaiuil. bubmuorpadus cocrout m3z 220 MCTOYHHUKOB.
Tabnuu-17, pucynkos-37, ¢popmyn-17, npunoxxenuii-5. Pe3ynabprarsl nccienosanuii ony0nukoBassl B 17
Hay4yHBIX paboTax, BKIII04as 7 cTaTei B HAy4YHBIX KypHaJIaX, U3 KOTOPBIX 2- B MEXIYHAPOJHBIX HAyUHBIX
KypHanax, 9 pabot 6L OMyOJIMKOBaHBEl 0€3 COaBTOPOB.

KiaroueBble ciaoBa: aHEBpPU3MBI COCYJIOB TOJOBHOTO MO3ra, MHKPOHEHpPOXHpyprudeckas
TeXHMKa, MHMHHMAaJIbHO WHBa3WBHasg HEHpOXHpYprus, cymnpaopoutansHblii goctyn  «keyholey,
MOCIICONIEPALIOHHBIE OCIOKHEHUS.

O0JacTh uccaenoBanns: Heiipoxupyprus — 321.21.

Henp wucciaegoBaHusa: VYIydlleHHE pe3yJbTaTOB XUPYPTrHUECKOTO JI€UEHUS OOJBHBIX C
aHeBpHU3MaMHU IepefHed 4JacTH BunusmeBoro kpyra myTeM NPUMEHEHUS MHHUMAJbHO WHBA3HUBHOM
TEXHHUKH cynpaopburtaigbHoro goctymna «keyholey.

3agaun uccaegoBanusa: llposenenne cpaBHUTEnpHOro aHanusa naHHBIX KT anrmorpadum u
KJIacCUUeCKOi aHruorpadum st ompeneneHus HHOOPMATUBHOCTH W LEHHOCTH IOJIY4YEHHOMH
MH(pOpPMAINH AJIs TOCTAaHOBKH MPaBUIBHOTO JUAarHo3a M INIaHUPOBAHUS d3PPEKTUBHOTO XUPYPTHIECKOTO
JOCTyNa B JICYEHWH AaHEBPU3M IepelHeil uyacTh BuinmsmeBoro kpyra; ompezeneHHe alroputMma
MIOCTAHOBKM JAMarHo3a M JIEUEHUS aHeBpU3M COCYJOB TOJIOBHOIO MO3Ta U TOBBIIIEHHE €ro
a¢pexTuBHOCTH. DTa paboTa ompezenseT NMOKa3aHUA U MPOTHUBOMNOKA3aHUA MPUMEHEHUS MHHHMAJIbHO
WHBa3MBHOTO CYINpPAaopOMTaJIBHOTO, a TakkKe WIIIOCTPUPYeT 3(PGHEKTUBHOCTh CyNpaopOUTAIBHOTO
«keyhole» mocTyma B CpaBHEHHH C KJIACCHYECKHMMH XUPYPTHUYECKMMHU JOCTYNaMH MpHU JIEUEHUH
CYIIpaTeHTOPHAIBHBIX aHEBPU3M TOJIOBHOTO Mo3ra. IlomyueHHBIE JaHHbIE MOTYT OBITH HCIIOJIb30BaHBI
JUIA CHIKEHMsI PHUCKAa BO3HMKHOBEHHS HHTPa- W IIOCIEONEPAllMOHHBIX OCIOXKHEHHH y MaIMeHTOB
ONIEPHPOBAHHBIX 110 MOBOAY aHEBPHU3M COCYJOB T'OJOBHOIO MO3ra B 3aBHCHMOCTH OT HCIIOJIB30BAHHOTO
XUPYPrUUECKOT0 JOCTyTa.

HoBu3Ha M OpPHMIMHAJIBHOCTbL HCCJIeJ0BaHUA: bbUIM NpoBeneHB! HaydHBIE HCCIEIOBaHMUS,
HaIpaBlIeHHbIE Ha ompereneHue 3PGEKTUBHOCTH MHUHUMAIbHO WHBA3MBHOH XMPYPrHMUECKOW TEXHUKHU
JUIA ONTHMH3ALUK XUPYPrHUECKOTO JIedYeHHs OOJBHBIX C aHeBpU3MaMH IepeaHed yactu Bumnmmsuesoro
Kpyra.

Pemennas Hay4yHas npo0iema: Bpl10 ONTHUMHU3NPOBAHO XUPYpPTrUUecKoe JiedeHne OOJBHBIX C
aHeBpHU3MaMH TepeaHed uacTu BuiummsueBoro kpyra. OTo moapazymMeBaeT HCIONb30BAHHE IAaHHBIX
MOJyYEHHBIX IIPH TOMOIIN COBPEMEHHBIX METOAOB 00CIEIOBaHUSI COCYAOB IOJIOBHOTO MO3ra Ha 3Tare
IUTAHMPOBAHUS TAKTHKH XUPYPrHUUECKON onepanuu; 3pPeKTHBHOE HCIOIb30BaHNE METOI0B pellaKCcalluu
TOJOBHOTO MO3ra, XHPYPTHYECKOrO0 MHUKPOCKONA ¥ TPUHIMIIOB MHUHUMAJIbHO HMHBAa3HMBHOU
XUPYPTUYECKON TEXHUKHU.

TeopeTnyeckoe 3HaYeHHe: by Tyun COMOCTaBUMBIMU C MEKIYHApPOIHBIMH HOpMaMH B JIEYEHUU
aHeBPHU3M TOJIOBHOTO MO3ra, IMOJyYeHHbIE pPE3yJIbTaThl MAOMOJHIIOT TEOPEeTHYEeCKHE INPHHIIMIIBI
IUTAHWPOBAHUS XUPYPrHUECKOT0 AOCTyNa MpU KIUIHUPOBAaHMM AHEBPU3M COCYAOB T'OJOBHOTO MO3ra.
CBOEBpPEMEHHOE ONpPECIEHHE CI0KHOCTeH, OIMOOK M OCJIOXXHEHHWH B JICYEHWH MAIEeHTOB C
aHEeBPHU3MaMH COCYJOB TOJOBHOTO MO3Ta I03BOJISIET pa3paboTaTh KOMILIEKC MPO(PHUIAKTHYECKUX Mep
HaIpPaBJICHHBIX HA MPEAOTBPALIEHHE ITHX OCIOXKHEHUH.

IIpuxnagHoe 3HaYeHHe padoThl: Pa3paboTka MO3TAHOrO alropuTMa B JIEYEHHH MAIEHTOB C
cy0apaxHOMAANBHBIM KPOBOHM3IHUAHHEM B COYETAaHHMHM C MHCIIOJb30BAHHEM COBPEMEHHBIX METOJO0B
o0cie0BaHNs yBEIUYNBAIOT 3(PPEKTUBHOCT ITOTO JICUCHHS], a OJyUYeHHBbIE JAHHBIE IPH 00CIIeI0BAaHUU
MO3BOJIAIOT OCYILIECTBUTH 3()(PEeKTHBHOE IUIAHHPOBAHUE XHUPYPrHUECKOTO JIEYCHMs, B CBOIO OuYepelb
MO3BOJISAE C YBEPEHHOCTHIO HCIOIB30BaTh MHUHUMAJIBHO HHBAa3MBHYIO XHPYPTHYECKYIO TEXHHKY B
JICYEHUH CYNPAaTEHTOPHAIBHBIX aHEBPH3M T'OJIOBHOI'O MO3Ta.

BHenpenne mnoJjiy4eHHbIX Ppe3yJbTaTOB B IOBCEAHEBHYH gesrtensHocTs WHH mpuseno x
YIyYIIEHUIO TOCIEONEPAMOHHBIX PEe3yJbTaTOB M K CHIKEHHIO IOCIEONEpPalMOHHBIX OCIOXHEHHH Y
MAIMEeHTOB C aHeBpU3MaMM NepefHei dactu BuminmmsumeBoro kpyra. OCHOBHBIE TE3MCHl BKIIIOUEHBI B
nporpammy oOyudenus xadeaps! Heiipoxupypruu ' YM® , H.Tectemunany”.
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SUMMARY
ANDRONACHI Victor, ,,Microneurosurgical treatment of saccular aneurysms of the
anterior part of Willis circle”, the thesis of doctor of medicine, Chisinau, 2015.

Thesis includes 140 text pages and is structured as follows: introduction, 5 chapters,
discussions, conclusions and practical recommendations, bibliography made up of 220 titles, 5
annexes, 37 pictures, 17 tables and 17 formulas. The obtained results have been covered in 17
scientific works, inclusive 7 recenssed articles, 2 works are published in international scientific
journals; 9 works are published by single author.

Key words: cerebral aneurysm, microneurosurgical technique, minimal invasive
neurosurgery, ,.,keyhole” supraorbital approach, postoperative complications.

Field of research: neurosurgery — 321.21. vascular pathology of central nervous system.

Aim of research: improving the surgical treatment results of the patients with saccular
aneurysms of the anterior part of Willis circle by using and adaptation of minimal invasive
,keyhole” supraorbital approach.

Thesis goals: To perform a comparative analysis of CT Angio and classic cerebral
angiography data; evaluation of self-descriptiveness of this information obtained by these
methods for diagnosis and surgical approach efficient planning for saccular aneurysms of
anterior part of Willis. Also this information can be used for the diagnosis algorithm for the
treatment of cerebral aneurysms in addition to its improvement. This work estimates supraorbital
minimal invasive ,keyhole” approach indications and contraindications and evaluation of
efficiency of supraorbital ,,keyhole” approach in supraorbital cerebral aneurysm clipping in
comparison with other classic approaches. Obtained results can be used for determination of the
intra- and postoperative complication apparition risks of the operated patients with the cerebral
aneurysms depends on performed surgical approach.

The scientific novelty and originality: A research oriented to determine the
effectiveness of minimal invasive approach for optimizing the surgical treatment of patients with
cerebral aneurysms of the anterior part of Willis circle was performed.

Scientific issue solved: Surgical treatment of patients with saccular cerebral aneurysms
of the anterior part of Willis circle was optimized, which means efficient utilization of modern
cerebral angiographic methods on the surgery planning stage; using of the efficient cerebral
relaxation methods; using of the surgical microscope and the principles of the minimal invasive
surgical treatment.

Theoretical significance of research: Being commensurable with internationally
accepted management of cerebral aneurysms, our results supplement the theoretical principles of
preoperative planning of surgical approach for the cerebral aneurysm clipping. Nowadays,
definition and prevention of difficulties, errors, complications in dealing with cerebral aneurysms
is important.

The applicative value of the research: Elaboration of a step-by-step algorithm of use of
SAH management in aggregate with modern diagnostic methods improved its efficiency.
Obtained data have allowed to perform accurate preoperative planning and to use minimal
invasive methods in supratentorial cerebral aneurysms treatment.

Practical implementation of supraorbital minimal invasive ,,keyhole” approach in daily
surgical activity in the INN has led to a decreased rate of postoperative complications in cerebral
aneurysm surgery and to improve the better outcome of those patients. The main concepts are
implemented into the training program of the chair of neurosurgery of the State University of
Medicine and Pharmacy ,,Nicolae Testemitanu”.

29



VICTOR ANDRONACHI

"TRATAMENTUL MICRONEUROCHIRURGICAL AL ANEVRISMELOR SACULARE DE
CIRCULATIE ANTERIOARA A POLIGONULUI WILLIS”

321.21 - NEUROCHIRURGIE

Autoreferatul tezei de doctor 1n stiinte medicale

Aprobat spre tipar: 24 august 2015 Formatul hirtiei 60x84 1/16
Hirtie ofset. Tipar ofset. Tirajul: 60 ex.
Coli de tipar: 1,82 Comanda Nr. 78

30



